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Цель. Улучшение результатов хирургического лечения ятрогенных повреждений и рубцовых стрик-
тур внепеченочных желчных протоков путем своевременной двухэтапной лечебной тактики.
Материал и методы. Проанализированы результаты хирургического лечения 48 пациентов с ятро-
генными повреждениями внепеченочных желчных протоков (ВЖП) в период с 2004 по 2016 гг. Свежие 
повреждения наблюдались у 17 (35,4%), рубцовые стриктуры – у 31 (64,6%) пациента. 
Результаты. В большинстве случаев повреждения происходили при лапароскопической холецистэкто-
мии – у 39 (81,2%), традиционной холецистэктомии – у 3 (6,2%) и холецистэктомии из мини-доступа – у 2 
(4,2%) пациентов. В целом холецистэктомии составили 44 (91,6%) случая от общего числа вмешательств. В 
остальных случаях причинами повреждений ВЖП были эхинококкэктомия из печени в 2 случаях, резекция 
желудка в одном случае и панкреонекроэктомия у одного пациента. Ятрогенные повреждения ВЖП возникли 
в клинике у 17 (35,4%) пациентов, остальные пациенты соответственно были переведены из других учрежде-
ний республики. При выборе лечебной тактики и характера хирургических вмешательств учитывались сроки 
диагностики, тяжесть состояния пациентов, вид и характер ятрогенного повреждения или стриктуры ВЖП, 
а также вторичные осложнения. Из 17 случаев свежих травм ВЖП в 5 (10,4%) случаях повреждения были 
диагностированы интраоперационно. У 31 (64,6%) пациента были выявлены послеоперационные рубцовые 
стриктуры. В лечении этих пациентов придерживались строго двухэтапной лечебной тактики. Выполнили 
различные реконструктивные операции, в том числе холедохоеюноанастомоз по Ру 9 пациентам и бигепати-
коеюноанастомоз по Ру в 15 случаях. Из всех оперированных 48 пациентов послеоперационные осложнения 
наблюдались у 6 (12,5%) пациентов. Послеоперационная летальность составила 6,2% (3 пациента). 
Заключение. Основным видом реконструктивного лечения ятрогенных  травм и рубцовых стриктур 
ВЖП являются би-, три- и гепатикоеюноанастомозы по Ру на петле тощей кишки в зависимости от уровня 
локализации травм или стриктуры.
Ключевые слова: ятрогенная травма, послеоперационная рубцовая стриктура, внепеченочные желчные 
протоки, холецистэктомия,  реконструктивная операция
Objective. To improve the results of surgical treatment of iatrogenic lesions and cicatricial strictures of 
extrahepatic bile ducts using timely two-stage treatment tactics.
Methods. The results of surgical treatment of 48 patients with iatrogenic lesions of extrahepatic bile ducts 
(EBD) in the period from 2004 to 2016 years were analyzed. New damages were observed in 17 (35.4%), scar 
strictures – in 31 (64.6%). 
Results. In most cases the causes of lesions were: laparoscopic cholecystectomy – 39 (81.2%), traditional 
cholecystectomy – 3 (6.2%) and cholecystectomy from mini-access – 2 (4.2%). Overall, cholecystectomy accounted 
for 44 (91.6%) of the total number of interventions. In other cases, the causes of iatrogenic injuries of EBD were 
echinococcectomy from the liver in 2 cases, resection of the stomach – in 1 and pancreatic necroectomy in one 
patient. Iatrogenic injuries of EBD occurred in the clinic in 17 (35.4%), but the remaining patients were accordingly 
transferred from other institutions of the republic. When choosing a treatment strategy and the nature of surgical 
interventions one considered the time of diagnosis, severity of the patient’s state, the kind and nature of the 
iatrogenic lesion or strictures of EBD, as well as secondary complications. In 5 (10.4%) of 17 patients with new EBD 
injuries, the lesions were diagnosed intraoperatively. In 31 (64.6%) patients, postoperative cicatricial strictures were 
revealed. These patients were adhered to strictly two-stage therapeutic tactics. Various reconstructive surgeries were 
performed, including choledochojunoanastomosis on Roux - 9 patients and bihepaticojunoanastomosis on Roux - 15 
cases. Of all 48 operated patients, postoperative complications were observed in 6 (12.5%) patients. Postoperative 
mortality made up 3 patients. 
Conclusions. The main type of reconstructive treatment of iatrogenic lesions and cicatricial strictures of EBD are 
bi-, tri- and Roux hepaticojunoanastomosis on jejunum loop, depending on the localization level of injury or stricture. 




Несмотря на давно отработанную и посто-
янно совершенствующуюся технику выполнения 
холецистэктомии, частота повреждений желчных 
протоков не имеет тенденции к снижению. Авто-
ры, занимающиеся проблемой реконструктивной 
хирургии внепеченочных желчных протоков 
(ВЖП), отмечают, что по сравнению с холеци-
стэктомией из традиционного доступа внедрение 
лапароскопической холецистэктомии повлекло 
за собой увеличение в 2-4 раза частоты повреж-
дений желчных протоков – до 0,1-3,5% [1].
Последствия ятрогенного повреждения 
желчных протоков способны нанести катастро-
фический урон здоровью пациента, и только 
своевременно и грамотно выполненная операция 
может предотвратить развитие таких грозных 
осложнений, как билиарный цирроз, портальная 
гипертензия, гнойный холангит, печеночная не-
достаточность [2, 3] и, как следствие, высокую 
летальность [4]. Из этого следует, что диагно-
стика повреждений желчных протоков должна 
быть ранней, однако в действительности более 
половины всех повреждений выявляются в по-
слеоперационном периоде [5, 6].
Причины повреждений желчных протоков 
при лапароскопической холецистэктомии такие 
же, как и при открытой операции. Специфиче-
ским осложнением является лишь термическое 
повреждение стенки общего желчного и право-
го печеночного протоков, которое проявляет-
ся развитием стриктуры через 3-4 мес после 
операции, кроме того, при лапароскопической 
холецистектомии значительно увеличивается 
процент высоких повреждений протоков [7]. 
Возникновение этого осложнения обусловлено 
в первую очередь уровнем профессиональной 
подготовки хирурга, умением ориентироваться 
в анатомо-топографических взаимоотношениях 
ВЖП, а также обширностью деструктивного 
процесса в желчном пузыре, распространяюще-
гося на элементы гепатодуоденальной связки [5].
Цель. Улучшение результатов хирурги-
ческого лечения ятрогенных повреждений и 
рубцовых стриктур ВЖП путем своевременной 
двухэтапной лечебной тактики.
Материал и методы
В исследование включено 48 пациентов с 
ятрогенными повреждениями ВЖП, находив-
шихся в хирургическом отделении печени и 
желчевыводящих путей Городской клиниче-
ской больницы скорой медицинской помощи 
г. Душанбе в период с 2004 по 2016 гг. Среди 
оперированных пациентов женщин было 36 
(75%), мужчин – 12 (25%). Возраст пациентов 
варьировал от 29 до 80 лет (таблица 1). 
Основным видом оперативного вмешатель-
ства, ставшего причиной ятрогенной травмы 
ВЖП, была холецистэктомия (ХЭ) – 44 (91,6%) 
случая. Из них традиционная холецистэктомия 
(ТХЭ) была произведена в 3 (6,2%) наблюде-
ниях, лапароскопическая холецистэктомия – в 
39 (81,2%), ХЭ из мини-доступа в – 2 (4,1%) 
случаях. В остальных случаях причинами ятро-
гении желчных протоков оказались резекция 
желудка в одном случае, эхинококкэктомия из 
правой доли печени в 2 случаях и операции при 
панкреанекрозе у одного пациента. 
Ятрогенные травмы ВЖП в нашей клинике 
возникли у 17 (35,4%) человек, остальные 31 
(64,6%) пациент были первично оперированы 
и переведены из других областных и городских 
больниц республики. У 17 (35,4%) пациентов 
имелись «свежие» травмы. Характер «свежих» 
травм ВЖП был следующим: краевое пересе-
чение общего желчного протока (ОЖП) – 1, 
полное пересечение гепатикохоледоха с иссе-
чением стенки ОЖП – 1, краевое повреждение 
гепатикохоледоха при ЛХЭ – 1, полное пере-
сечение и перевязка холедоха – 1, пересечение 
гепатикохоледоха – 8 (краевое – 6, полное – 2), 
пересечение и перевязка гепатикохоледоха – 1, 
клипирование гепатикохоледоха – 2 и повреж-
дение правого печеночного протока – 2 случая. 
В 31 (64,6%) случае имелись послеопе-
рационные рубцовые стриктуры ВЖП. Рас-
пределение пациентов с послеоперационными 
рубцовыми стриктурами ВЖП согласно клас-
сификации профессора Э.И. Гальперина (2003) 
представлено в таблице 2. 
Для диагностики повреждений желчных 
протоков (ПЖП) проводилось комплексное 
Таблица 1
Распределение пациентов по возрасту
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обследование, включающее клинические, лабо-
раторные и специальные методы исследования: 
УЗИ органов брюшной полости, скрининг-тест 
и эндоскопическая ретроградная холангиопан-
креатография (ЭРХПГ) для уточнения уровня, 
типа и протяженности повреждения при дан-
ной патологии. Основная роль в определении 
уровня и протяженности поражения желчных 
протоков у пациентов с дренажными трубками 
в билиарной системе отводилась фистулохолан-
гиографии, которая проводилась при госпита-
лизации пациентов в стационар.
В последнее время в диагностике ПЖП 
особое значение имеет магнитно-резонансная 
холангиопанкреатография, позволяющая полу-
чить исчерпывающую информацию о состоянии 
желчных протоков.
Ближайшие результаты оперативного ле-
чения пациентов с ятрогенными и рубцовыми 
стриктурами ВЖП оценивали по частоте после-
операционных осложнений и летальных исходов.
Результаты
При выборе лечебной тактики и характера 
хирургических вмешательств учитывались сроки 
диагностики, тяжесть состояния пациентов, 
вид и характер ятрогенного повреждения или 
стриктуры, а также вторичные осложнения. Как 
было отмечено выше, из всех 48 пациентов в на-
шем лечебном учреждении были оперированы 
17 (35,4%) пациентов, а остальные 31 (64,6%) 
были первично оперированы в различных уч-
реждениях республики. 
Из 17 случаев «свежих» травм ВЖП лишь 
у 5 (10,4%) повреждения были выявлены ин-
траоперационно. Из этой группы пациентов у 
одного сразу выполнена хирургическая рекон-
струкция – гепатикоеюноанастомоз по Ру на 
выключенной петле тощей кишки. Остальным 
4 (8,3%) пациентам выполнено наружное дре-
нирование желчных протоков. Этим 4 (8,3%) 
пациентам из-за наличия тонкостенного про-
тока диаметром менее 4 мм и трудности на-
ложения билиодигестивного анастомоза не 
производилось окончательное восстановление 
одномоментно. 
В последующем пациенты категорически 
отказались от повторной госпитализации и 
повторной операции. Дальнейшая судьба этих 
пациентов неизвестна. У 12 (25%) пациентов из 
17 повреждения ВЖП были диагностированы 
на 5-7 сутки послеоперационного периода. В 
9 случаях были послеоперационный желчный 
перитонит, билома подпеченочной области и в 
связи с этим пациентам выполнено двухэтапное 
оперативное лечение.
В качестве первого этапа операции выпол-
нили лапаротомию и наружное дренирование 
ВЖП у 9 пациентов и чрескожное чреспеченоч-
ное дренирование под ультразвуковым контро-
лем у 3 пациентов. На втором этапе через 1,5-2 
месяца выполнили гепатикоеюноанастомоз – 
у 4, бигепатикоеюноанастомоз у 6 пациентов 
и в 2 наблюдениях – тригепатикоеюностомии 
по Ру.
Хирургическая тактика при рубцовых 
стриктурах ВЖП зависела от типа, уровня, 
локализации и протяженности стриктуры, а 
также тяжести состояния пациентов. Из 31 
пациента этой группы 11 (23%) пациентам на 
первом этапе лечения было выполнено наруж-
ное дренирования ВЖП под УЗ-контролем, и 
у 2 (4,1%) пациентов имелся частично функ-
ционирующий послеоперационный желчный 
свищ в правом подреберье. Эти 11 (23%) 
пациентов были госпитализированы с призна-
ками компенсированной послеоперационной 
желтухи. У остальных 20 (41,6%) пациентов при 
госпитализации наблюдалась выраженная по-
слеоперационная желтуха. У этих же пациентов 
в качестве первой операции были применены 
различные желчеотводящие методы дрениро-
вания, то есть наружное дренирование ВЖП 
под УЗ-контролем: чрескожно-чреспеченочная 
холангиостомия (ЧЧХС) с целью снижения 
уровня гипербилирубинемии и интоксикации.
Выполнены полное иссечение рубцово-
Таблица 2
Распределение пациентов со стриктурами ВЖП (n=31)
Тип Описание стриктуры Абс.  %
«+2» Культя неизмененного ОПП более 2 см 10 21
«+1» Культя ОПП 1-2 см 8 16,7
«0» Культя ОПП менее 1 см 9 18,7
«-1» Культи ОПП нет,  сохранен верхнезадний свод конфлюэнса печеночных протоков  3 6,2
«-2» Зона конфлюэнса печеночных протоков разрушена,  сохранены культи долевых 
протоков 
1 2,0
«-3» Рубцово-воспалительное поражение сегментарных протоков – –
Всего 31 64,6
Примечание: ОПП – общий печеночный проток.
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измененной ткани в зоне повреждения или 
стриктуры и последующие реконструктивные 
операции: холедохоеюноанастомоз по Ру – 9 
пациентам, бигепатикоеюноанастомоз по Ру – 
15 пациентам, холецистоеюноанастомоз по Бра-
уну – 3 пациентам, холедоходуоденоанастомоз 
по Юрашу-Виноградову – 2 пациентам и в 2 
случаях – наружное дренирование ВЖП. 
Из всех оперированных 48 пациентов по-
слеоперационные осложнения наблюдались у 6 
(12,5%) пациентов: ранняя послеоперационная 
спаечная кишечная непроходимость – у 2, ча-
стичная несостоятельность швов гепатикоеюноа-
настомоза по Ру – у 1, подпеченочная билома – у 
2 и нагноение операционной раны – у 1. Из них 
2 осложнения наблюдались у пациентов со «све-
жими» ятрогенными травмами и 4 осложнения – 
у пациентов с рубцовыми стриктурами ВЖП. 
Повторно были оперированы 3 пациента, 
в 2 случаях по поводу острой послеопераци-
онной спаечной кишечной непроходимости и 
одна пациентка по поводу стриктуры гепати-
коеюноанастомоза по Ру, развившейся через 
5 месяцев. В последнем случае произведено 
наружное дренирование ВЖП в связи с руб-
цово-воспалительным процессом в гепато-
дуоденальной зоне. В 2 случаях выполнили 
дренирование подпеченочной биломы под УЗ 
-контролем. 
Послеоперационная летальность составила 
6,2% (умерло 3 пациента). Причиной летально-
сти был острый инфаркт миокарда у 1 пациента, 
в 2 случаях развилась ранняя несостоятельность 
швов бигепатикоеюноанастомоза по Ру на 2 
сутки послеоперационного периода. 
Обсуждение
Ятрогенные повреждения ВЖП в 91,6% 
случаев происходят при выполнении холеци-
стэктомии, из них 81,2% приходятся на долю 
ЛХЭ и 6,2% – на долю ТХЭ [8]. Опыт показы-
вает, что хирургическая тактика при повреж-
дениях желчных протоков должна быть строго 
дифференцированной. Наличие механической 
желтухи и желчного перитонита служит показа-
нием к выполнению двухэтапных операций, и 
такие операции должны выполняться хирургом, 
обладающим навыками в билиарной и рекон-
структивной хирургии.
Мы, как и другие исследователи [9], приш-
ли к выводу, что основными предрасполагаю-
щими факторами рубцовых стриктур желчных 
протоков были неполноценное иссечение 
рубцово-измененной ткани зоны повреждения 
и технические погрешности при наложении 
анастомоза.
Д.Ю. Семенов с соавт. [10] считают, что 
поздняя диагностика и хирургическое лечение 
приводят к неудовлетворительным результатам, 
чаще всего с развитием стриктуры желчевыво-
дящих протоков с частотой до 40% (по нашим 
данным она составляет 64,5%). 
По данным А.А. Шалимова с соавт. [11] 
ранняя послеоперационная летальность при 
ятрогенном повреждении ВЖП составляет 3,2%, 
по данным И.В. Малярчука – 3,8% [12], Э.И. 
Гальперина с соавт. – 3,1% [13]. Уровень послео-
перационной летальности у зарубежных хирургов 
достигает 7% [14], послеоперационная леталь-
ность, по нашим наблюдениям, составила 6,2%. 
Выводы
1. Ятрогенная травма ВЖП в 70,2% случаев 
диагностируется поздно, после развития желч-
ного перитонита, наружных желчных свищей 
и механической желтухи. При перитоните и 
механической желтухе вследствие повреждения 
ВЖП требуется двухэтапный метод лечения: на 
первом этапе – лечение перитонита и купи-
рование механической желтухи, на втором – 
реконструктивная операция. 
2. Результаты лечения пациентов с повреж-
дениями и стриктурами ВЖП зависят от сроков 
их диагностики, типа, уровня и протяженности 
стриктуры, а также качества предоперационной 
подготовки. 
3. Основным видом реконструктивного 
лечения рубцовых стриктур ВЖП является ис-
сечение рубцово-измененной ткани в зоне по-
вреждения и стриктуры, а также наложение би-, 
три- и гепатикоеюноанастомозов по Ру на вы-
ключенной петле тощей кишки в зависимости 
от уровня локализации травм или стриктуры. 
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